Diet therapy of anorexia nervosa and bulimia by Aliaga Muñoz, Begoña
  
576 de 674 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 74 Septiembre 2016 
 
 ietoterapia de la anorexia nerviosa y la bulimia 
Autor: Aliaga Muñoz, Begoña (Licenciada en Medicina y Cirugia, Profesora de secundaria de formación profesional de la 
especialidad de procesos sanitarios). 
Público: Ciclo formativo de grado superior de dietética. Materia: Dietoterapia. Idioma: Español. 
  
Título: Dietoterapia de la anorexia nerviosa y la bulimia. 
Resumen 
Los trastornos del comportamiento alimentario incluyen diversos cuadros clínicos, entre los que destacan: la anorexia nerviosa y la 
bulimia nerviosa. Se caracterizan por una perturbación grave del hábito alimentario y por una excesiva preocupación por la figura o 
el peso corporal. En la práctica estos trastornos se solapan entre sí, ya que en todos existe una marcada preocupación por la figura 
corporal que se intenta controlar por la disminución de la ingesta alimentaría o mediante conductas inapropiadas. 
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Title: Diet therapy of anorexia nervosa and bulimia. 
Abstract 
The eating disorders include various medical conditions, among which are: anorexia nervosa and bulimia nervosa. They are 
characterized by a serious disruption of eating habits and excessive concern about weight or body shape. In practice these 
disorders overlap each other, since in all there is a strong concern for the body tries to figure decreased by dietary intake or by 
inappropriate behavior. The eating behavior disorder (TCA) is currently the most common psychiatric disorder in young women. 
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1.-INTRODUCCIÓN  
Los trastornos del comportamiento alimentario incluyen diversos cuadros clínicos, entre los que destacan: la anorexia 
nerviosa y la bulimia nerviosa. Se caracterizan por una perturbación grave del hábito alimentario y por una excesiva 
preocupación por la figura o el peso corporal. En la práctica estos trastornos se solapan entre sí, ya que en todos existe 
una marcada preocupación por la figura corporal que se intenta controlar por la disminución de la ingesta alimentaría o 
mediante conductas inapropiadas. 
El trastorno de la conducta alimentaria (TCA) es, en la actualidad, la alteración psiquiátrica más frecuente en mujeres 
jóvenes. La relevancia de las complicaciones médicas, comorbilidad y elevada mortalidad la convierten en la tercera 
enfermedad crónica más común en mujeres de entre 15 y 19 años. 
Una dieta estricta, fundamentalmente restrictiva, miedo desmesurado al aumento de peso, aun manteniendo éste en 
rangos anormalmente bajos, y amenorrea caracterizan el patrón anoréxico. 
La presencia de atracones recurrentes es el factor diferencial del patrón bulímico; la utilización de medidas 
compensatorias (vómitos, purgaciones, abuso de fármacos, etc.) ocurre con mucha mayor frecuencia. 
Los pacientes con bulimia nerviosa pueden tener fluctuaciones en peso, pero la frecuencia de episodios bulímicos con 
elevada ingesta de alimentos, asociada o no a vómitos, limita sus posibilidades de obtener y mantener una situación de 
bajo peso. Ambos grupos de pacientes comparten un obsesivo deseo de pérdida de peso que les conduce a la adopción de 
actitudes erróneas frente a la alimentación, la actividad física o el uso de fármacos. 
2.-EPIDEMIOLOGÍA 
No se conoce la verdadera prevalencia e incidencia de la anorexia nerviosa. En las poblaciones muy expuestas, como las 
jóvenes de 16 a 18 años, puede haber una prevalencia del 0,5-1% (proporción 9/1 a favor de las mujeres). 
 La incidencia en los países occidentales se cifra en 5-10 casos por cada 100.000 habitantes/año. La bulimia nerviosa 
presenta una prevalencia del 2-3% de mujeres jóvenes. 
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La opinión más generalizada postula una causa multifactorial, los argumentos psicológicos son los que tienen mayor 
evidencia, aunque se entrelazan con los socioculturales y los de tipo biológico. 
3. -FACTORES DE RIESGO 
En la historia natural de la enfermedad se reconoce una gran variedad de factores de riesgo que se han sistematizado 
en tres grupos:  
 
A.-Factores predisponentes. 
Sobrepeso, baja autoestima, inseguridad e introversión, obesidad y perfeccionismo, prejuicios sociales contra la 
obesidad, malos hábitos alimentarios en la familia, ayunos o dietas restrictivas previas, presión familiar por la figura, 
antigua anorexia nerviosa en los casos de bulimia nerviosa, etc. 
 
B.-Factores precipitantes. 
Comentarios negativos sobre la figura, fuerte presión social, insatisfacción general con uno mismo, estrés, conflictos 
familiares, fracasos amorosos, etc. 
 
C.-Factores de mantenimiento. 
Alimentación incorrecta que genera desnutrición y refuerza la imagen corporal negativa, fluctuación de los estados de 
ánimo, ansiedad, depresión e irascibilidad, vómito, abuso de laxantes y diuréticos, dietas restrictivas y ayunos alternados 
con las fases de atracón. 
 
4.-ANOREXIA NERVIOSA 
Es un trastorno de la alimentación que afecta fundamentalmente a mujeres jóvenes previamente sanas y que provoca 
un temor paralizante a volverse obesas. El impulso que rige la conducta de estas personas es mantenerse delgadas, 
quedando en segundo plano todos los demás aspectos de la vida. Este objetivo se consigue con una restricción radical del 
aporte de alimentos, cuyo resultado final es la emaciación. 
4.1-Criterios diagnósticos 
El concepto de anorexia nerviosa fue establecido por la OMS en su Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9). 
Posteriormente, en la décima edición, junto con los criterios recogidos en la última versión del Manual para el Diagnóstico 
y Clasificación de los Trastornos Mentales (DSM-IV) (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), de la 
American Psychiatric Association, se establecieron criterios útiles para aclarar este cuadro clínico: 
 
-Pérdida significativa de peso. 
Índice de masa corporal (IMC) o de Quetelet menor de 17,5 kg/m
2
. Los enfermos prepúberes pueden no experimentar 
la ganancia de peso propia del crecimiento. 
 
-Pérdida de peso originada por el propio enfermo.  
Evita el consumo de alimentos que engordan mediante uno o más de los métodos siguientes: vómitos autoprovocados; 
purgas intestinales autoprovocadas; ejercicio físico excesivo y consumo de fármacos anorexígenos o diuréticos. 
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-Distorsión de la imagen corporal. 
Pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, se autoimpone permanecer por debajo de un límite 
máximo de peso corporal. 
 
-Trastorno endocrino generalizado. 
Se afecta el eje hipotálamo-hipofisario-gonadal, manifestándose en la mujer como amenorrea y en el varón como 
pérdida del interés y de la potencia sexual. Concentraciones altas de la hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones 
de la hormona tiroidea y anomalías en la secreción de insulina. 
-Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de la pubertad, e incluso ésta se 
detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y se observa amenorrea primaria; en varones 
persisten los genitales infantiles).  
 
Esta clasificación incide en la existencia de dos subtipos: 
 
1.-TIPO COMPULSIVO-PURGATIVO 
Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre regularmente a atracones y /o purgas; vómito 
autoprovocado, uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas. 
 
2.-TIPO RESTRICTIVO 
Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regularmente a atracones y /o purgas. Un atracón se 
caracteriza (DSM-IV) por: 
-Ingesta de alimento en un corto periodo de tiempo (2 h) en cantidad superior a lo que la mayoría de las personas 
ingerirían en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias. 
-Sensación de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (sensación de no poder parar de comer o no controlar el 
tipo o la cantidad de comida que se está ingiriendo). 
 
En el sistema de diagnóstico actual, a los individuos que cumplen los criterios de AN y BN de manera simultánea se les 
diagnostica anorexia nerviosa de tipo compulsivo /purgativo. La progresión de anorexia nerviosa a bulimia nerviosa es 
bastante común, ocurre en alrededor de la mitad de los pacientes con AN restrictiva. Los pacientes con peso normal que 
presentan BN desarrollan AN con mucha menos frecuencia. 
 
4.2-Manifestaciones clínicas 
-Características biológicas. 
Los signos más usuales son: inicio antes o poco antes de la pubertad, pero puede aparecer más tarde, sobrepeso 
durante la niñez en muchos casos, aspecto demacrado, sequedad de la piel, color amarillo debido a la carotenemia, caída 
del cabello, uñas frágiles, lanugo fino o abundante hirsutismo, hipotensión, bradicardia, prolapso de la válvula mitral, 
extremidades frías y cianóticas, a veces edemas, trastornos en la regulación de la temperatura corporal, mantienen cierto 
grado de hipotermia, estreñimiento, amenorrea, desmineralización ósea (osteoporosis). 
 En casos avanzados, no se detecta grasa corporal, los huesos sobresalen en la piel, el tejido mamario suele estar 
conservado. Aumento del volumen de las parótidas, ensanchamiento de la cara que puede enmascarar el estado de 
emaciación cuando está vestida. Disminución de la fuerza muscular, aunque sólo excepcionalmente se afecta el 
compartimiento proteico. Pueden darse arritmias con riesgo de muerte. 
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-Características psicológicas. 
Cambios en la conducta: esconde, manipula, desmenuza y olisquea la comida; rechaza alimentos sin criterios 
racionales, configura dietas caprichosas; si por circunstancias sociales come demasiado, se provoca el vómito lo antes 
posible, incrementa su actividad física (práctica extenuante) o académica; reduce sus relaciones sociales. Empeoramiento 
del estado de ánimo: irritable, susceptible, oposicionista, lábil. La preocupación por el cuerpo, el peso y la comida es 
prioritaria y obsesiva. No aceptan su enfermedad, y son frecuentes la rigidez, el dogmatismo y la desesperanza. La 
distorsión de la imagen corporal es general. 
 
-Comorbilidad 
En anorexia restrictiva puede presentar síntomas depresivos, de ansiedad y obsesivos, rasgos perfeccionistas y 
desinterés sexual. En subtipo por atracones /purgativo presentan a veces conductas suicidas y autolesivas. 
 
5.-BULIMIA NERVIOSA 
Bulimia significa hambre de buey, trastorno de la alimentación que afecta a mujeres jóvenes previamente sanas y que 
provoca un temor patológico a volverse obesas. El impulso que rige la conducta de estas personas es mantenerse 
delgadas, quedando en segundo plano todos los demás aspectos de la vida. Las comilonas masivas van seguidas de 
vómitos y del abuso de laxantes. 
5.1-Criterios diagnósticos. 
Actualmente los criterios que se siguen son los de la Academia Americana de Psiquiatría de 1994 (DSM-IV) y los 
elaborados por la OMS en 1992 (CIE-10): 
 
A.-Presencia de episodios de voracidad (atracones) recurrentes.  
 
Un atracón se caracteriza por:  
1) Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (2 horas) en cantidad superior a la que la mayoría de las 
personas ingerirían en un período de tiempo similar y en las mismas circunstancias. 
2) Sensación de pérdida de control sobre la ingesta alimentaría, no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o 
la cantidad de comida que se está ingiriendo. 
 
B.-Conductas compensatorias inapropiadas. 
Repetidas con el fin de no ganar peso, como son la provocación del vómito, el uso excesivo de laxantes, diuréticos, 
enemas y otros fármacos, el ayuno y el ejercicio excesivo. 
 
C.-Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la 
semana durante un período de 3 meses. 
 
D.-Autoevaluación exageradamente influida por el peso y la silueta corporales (preocupación excesiva por el peso o la 
figura). 
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E.-La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa (ausencia de anorexia nerviosa). 
 
Con especificación de tipo: 
-Purgativo. 
Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o 
enemas en exceso. 
-No purgativo. 
Durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el 
ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vómito ni usa laxantes, diuréticos o enemas.  
 
El trastorno por atracón, como entidad diferenciada de la BN, no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas. El 
paciente no realiza ayunos posteriores ni vincula vómitos o excesivo ejercicio físico al atracón.  Este comportamiento no 
debe aparecer exclusivamente en la evolución de una anorexia o bulimia nerviosa. Frecuentemente coexiste sobrepeso y 
afecta a individuos de edad media, generalmente mujeres. 
 
5.2-Manifestaciones clínicas 
-Comilonas seguidas de provocación del vómito, acompañadas o no de la ingesta de laxantes. 
-Complicaciones derivadas de los vómitos (alteraciones dentales, hipertrofia de las glándulas salivares, esofagitis, 
faringitis y queilitis). El daño esofágico severo (sangrado o rotura) es un riesgo específico. 
-Vómitos, laxantes y diuréticos pueden dar lugar a tasas bajas de potasio, sodio, calcio, fósforo y magnesio. 
-Sensación de plenitud, flatulencia, estreñimiento o diarrea, dolor abdominal, borborigmos y náuseas. 
-Secreto en torno a la secuencia comilona-vómitos. 
-Síntomas depresivos, de ansiedad e impulsivos, hurtos, casi siempre de alimentos, conducta autolesiva y suicida, abuso 
de alcohol, drogas y conflictos sexuales. La labilidad emocional es constante. Son frecuentes las crisis de angustia, 
ansiedad y trastornos fóbicos. 
-Fluctuaciones de peso dentro de los límites normales, sobrepeso moderado. 
 
 6.-COMPLICACIONES MÉDICAS EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 
Las consecuencias de la desnutrición, de la ingesta indiscriminada de diuréticos y laxantes o de la presencia de vómitos 
recurrentes pueden afectar a todo el organismo. Las alteraciones más frecuentes se reflejan en la tabla siguiente: 
 
Orales 
 
- Erosión del esmalte 
- Daño dental 
- Boca seca 
- Hipertrofia parotídea 
 
Gastrointestinales 
 
- Retraso vaciamiento gástrico 
- Dilatación gástrica 
- Perforación gástrica /esofágica 
- Hematemesis 
- Disfunción colónica 
- Alteración de la motilidad intestinal 
(estreñimiento, diarrea) 
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Hepáticas 
 
- Elevación enzimas hepáticas 
- Hígado graso 
 
Hematológicas 
 
- Anemia 
- Leucopenia 
- Trobocitopenia 
Endocrinológicas y metabólicas 
 
- Amenorrea 
- Disminución de testosterona 
- T3 baja 
- Elevación niveles GH /IGF-1 
- Hipoglucemias sintomáticas 
- Hipercarotenemia  
- Hipercolesterolemia 
- Osteopenia y osteoporosis 
- Fractura patológica 
Cardiacas 
 
- Alteración del ritmo cardiaco 
- Bradicardia 
- Hipotensión 
- Prolapso de la válvula mitral 
- Espacio QT superior a 600 ms 
 
Bioquímicas 
 
- Deshidratación e hiponatremia 
- Hipopotasemia 
- Hipofasfatemia 
- Hipomagnesemia 
Inmunológicas 
 
- Disminución población linfocitaria 
- Alteración en los tests de hipersensibilidad 
 
 
 
7.-VALORACIÓN NUTRICIONAL EN LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 
La desnutrición en sus distintos grados (leve, moderada o severa) es una constante en la evolución de las pacientes con 
AN. 
En esta patología (excepcionalmente en los casos de bulimia), los parámetros antropométricos afectados son la relación 
peso /talla (IMC) o el porcentaje de peso respecto al ideal y el pliegue tricipital (grado de depleción del compartimiento 
graso). 
La circunferencia muscular del brazo (CMB) suele afectarse menos; y el compartimiento proteico-visceral, sólo en 
situaciones de caquexia. La albúmina generalmente es normal. 
Patrón de ingesta muy alterado en ambos tipos de TCA. AN consumo escaso de alimentos, con selección en función del 
aporte calórico. En la BN pierden el perfil de la ingesta habitual (horarios erráticos), elevado consumo energético, dietas 
extrañas, etc. 
8.-TRATAMIENTO 
Los trastornos del comportamiento alimentario muestran una gran variabilidad en su presentación y en su gravedad. Su 
complejidad, elevada prevalencia, comorbilidad asociada y el compromiso orgánico que presentan las pacientes con este 
síndrome hacen indispensable un enfoque multidisciplinar, el abordaje debe incluir medidas nutricionales, psicológicas y 
farmacológicas. 
8.1-Objetivos terapéuticos en la AN 
-Conseguir el anabolismo para alcanzar el peso mínimo saludable (IMC >18,5; en niños y adolescentes deben usarse 
curvas de crecimiento). 
-Reiniciar el crecimiento y el desarrollo físico en los adolescentes. 
-Conseguir reposiciones nutricionales específicas (déficit de zinc, magnesio, hierro, osteopenia). 
-Ayudar a reorganizar el comportamiento alimentario. 
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-Iniciar una labor educativa nutricional. 
-Tratamiento psiquiátrico dirigido a su recuperación mental. 
Objetivos terapéuticos en la BN 
-Reducir y /o eliminar las conductas purgativas y atracones. 
-Mejorar las actitudes asociadas al trastorno alimentario y comenzar una educación nutricional. 
-Disminuir la tendencia a la restricción de comida e incrementar la variedad de alimentos, estableciendo un patrón 
alimentario regular. 
-Intentar la práctica de ejercicio físico no compulsivo. 
-Mantener un peso normal. 
-Psicoterapia. 
 
8.3-Modelos asistenciales 
-Régimen ambulatorio. 
Siempre que el estado físico, nutricional y psíquico de la paciente lo permita y en su entorno sea posible el 
mantenimiento de una vida social, escolar o profesional y familiar normal, es preferible el tratamiento ambulatorio. 
 
-Hospital de día. 
Posibilita una atención intensiva sin apartar al paciente de su entorno familiar. 
 
-Ingreso hospitalario.  
Se indica en situaciones de bajo peso (<65% del peso ideal o IMC <15 o 75% del peso ideal más complicaciones) o 
progresión rápida en la pérdida de peso, ver tabla. 
 
8.4-Plan terapéutico 
El tratamiento nutricional en pacientes con anorexia pretende la adquisición del peso ideal o IMC >18,5. En las bulimias 
se pretende el mantenimiento de un peso normal. 
 
-Alimentación oral. 
La vía oral será la de elección, con o sin suplementos nutricionales, ganancia de peso de 0,5 a 1 kg /semana, hasta llegar 
al peso mínimo saludable. La American Psychiatric Association  (APA) recomienda una dieta inicial de 30-40 kcal/kg/día 
(1.000-1.600 kcal/día), con aumento progresivo de 100 a 200 kcal diarias, a intervalos de varios días, hasta conseguir un 
aporte de 2.100 a 3.600 kcal/día. La dieta de mantenimiento deberá ser de 40-60 kcal/kg/día. Proteínas: 1 a 1,5 g/kg/día 
(12-20% VET), fuentes de alto valor biológico. 
 
Carbohidratos: 50-55%  de kcal, fomentar la fibra para tratar estreñimiento (30 g/día). 
Grasa: 25-30% de kcal, fomentar pequeños aumentos en el consumo de grasa hasta que se alcance la meta, 
proporcionar fuentes de ácidos grasos esenciales. Colesterol <300 mg. 
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Agua más de 2 litros. 
 
En pacientes bulímicas, generalmente con normo o sobrepeso, 25-30 kcal/kg (1200 a 1600 kcal/día); proteínas 1 
g/kg/día.  
 
-Realizar al paciente y a su familia la historia dietética, restablecer un estado nutricional adecuado, la propia 
malnutrición perpetúa los pensamientos alterados relacionados con la comida, peso, figura y necesidades nutricionales.  
-Plan de comidas individualizado y adaptado en lo posible a los hábitos y preferencias del individuo, incluyendo todos 
los tipos de alimentos, ricos en calorías y de poco volumen, especialmente en las fases iniciales debido a la sensación de 
plenitud y molestias que puede experimentar el individuo, alimentos ricos en calcio, a causa del mayor riesgo de 
osteopenia y osteoporosis.  
 
Estos pacientes tienen rasgos de conducta que pueden afectar al peso y confundir al clínico y nutricionista. Entre éstos 
vale la pena citar: 
 Tirar y esconder alimentos. 
 Autoprovocarse el vómito. 
 Autoadministración de laxantes. 
 Practicar ejercicios muy intensos. 
 Beber mucho líquido antes del control de peso (realizar el control sin que el paciente lo sepa). 
 
-Nutrición artificial. 
La nutrición enteral (NE) es siempre preferible a la nutrición parenteral (NP) en el tratamiento de la AN, utilizada en el 
ámbito hospitalario (ocasionalmente domiciliario). Puede hacerse de forma combinada con el aporte oral. 
La NP sólo en situaciones de gravedad y en el curso de complicaciones agudas cuando no se dispone de tracto 
gastrointestinal útil para una alimentación oral o NE. 
8.5-Síndrome de realimentación 
Conjunto de alteraciones electrolíticas, metabólicas y cardiacas secundarias a depleción y rápida repleción, se puede 
presentar en la realimentación precoz. Se manifiesta con hipopotasemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia, insuficiencia 
cardiaca, edema y dolor abdominal. Hay que evitar siempre el excesivo y rápido aporte de nutrientes. 
9.-PREVENCIÓN 
La prevención primaria de los trastornos del comportamiento alimentario es muy difícil. Niños y adolescentes deben 
tener una buena información nutricional. La supervisión de los grupos de alto riesgo (bailarinas, gimnastas, modelos) 
debería ser obligatoria. El diagnóstico precoz debe ejercerse en las escuelas y en equipos de asistencia primaria. Una 
adolescente que pierde peso, cambia de humor y se retrae socialmente no debiera pasar desapercibida. En la bulimia 
nerviosa, el diagnóstico precoz se dificulta además de por la ocultación del trastorno, por la frecuente inexistencia de 
signos externos de alarma, lo que diferencia notablemente la bulimia de la anorexia.  
 ● 
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